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RESUMO Este estudo analisou a integração da equipe de Saúde Bucal (eSB) à equipe de Saúde 
da Família (eSF) no Distrito Federal. Trata-se de estudo qualitativo onde dezenove entrevis-
tas, observação do trabalho e análise documental foram conduzidas, e a coleta e a análise, em 
triangulação, basearam-se em categorias analíticas formuladas a partir das políticas públicas 
que orientam o trabalho em saúde bucal: trabalho em equipe, ações educativas e interseto-
riais, vínculo e acolhimento, acesso e coordenação do cuidado, planejamento e educação per-
manente, participação e controle social, qualificação da assistência e condições de trabalho. 
Os resultados evidenciam integração dos profissionais da saúde bucal na interconsulta, nas 
reuniões de equipe, nas visitas domiciliares, nas ações intersetoriais focadas em escolares e de 
educação em saúde individual e de grupos, num meio onde predomina o modelo biomédico. 
Os agentes comunitários se destacam como facilitadores da integração, enquanto os técnicos 
de saúde bucal permanecem na invisibilidade. Conclui-se que a integração da eSB com a eSF é 
incipiente e limitada por conflitos de normas e pela forma como se organiza o trabalho na eSF 
no contexto estudado, constituindo-se em uma difícil integração. 
PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Saúde da família. Saúde bucal. Pesquisa 
qualitativa.
ABSTRACT This study analyzed the integration of the Oral Health team (eSB) to the Family 
Health Team (FHT) in the Federal District. It is a qualitative study where nineteen interviews, 
work observation and documentary analysis were conducted, and the collection and analysis, 
in triangulation, were based on analytical categories formulated from public policies that guide 
the work in oral health: teamwork, educational and intersectoral actions, bonding and reception, 
access and coordination of care, planning and continuing education, participation and social 
control, qualification of care and working conditions. The results have evidenced the integration 
of oral health professionals in inter-consultation, team meetings, home visits, in intersectoral 
actions focused on school and individual and group health education in a setting where biomedi-
cal model predominates. Communitary workers stand out as facilitators of the integration, while 
the oral health technicians remain invisible. It is concluded that the integration of eSB with the 
FHT is incipient and limited by conflicts of rules and the way work is organized in FHT in the 
context studied, constituting a difficult integration.
KEYWORDS Primary Health Care. Family health. Oral health. Qualitative research.
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Introdução
No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) 
apresenta três importantes características 
que a diferenciam da maioria dos modelos de 
outros países: responsabilidade das equipes 
multiprofissionais por territórios geográficos 
com população adscrita, a presença singular 
dos agentes comunitários de saúde e a inclusão 
da atenção odontológica no sistema público de 
saúde1. O fortalecimento da APS tem sido um 
processo de avanços e recuos, por intermédio 
da implantação da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), com ênfase na reformulação dos pro-
cessos de trabalho segundo os princípios do 
Sistema Único de Saúde (SUS)2.
A inserção da saúde bucal e das práticas 
odontológicas no SUS deu-se de forma pa-
ralela à organização dos demais serviços de 
saúde. Apesar de experiências locais exito-
sas de inserção da saúde bucal na APS terem 
ocorrido desde 1995, a inclusão dessa equipe 
na ESF, em âmbito nacional, ocorreu apenas 
em 20003. Em 2004, foram publicadas as 
Diretrizes da Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), intituladas Programa Brasil 
Sorridente, que reforçam a reorganização da 
atenção à saúde bucal em todos os níveis do 
SUS e a readequação do trabalho, por meio de 
interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, 
integralidade da atenção, intersetorialidade, 
ampliação e qualificação da assistência e de-
finição de padrões para orientar o trabalho4. 
Em 2002, a cobertura populacional das 
equipes de Saúde Bucal (eSB) na ESF era de 
15% da população brasileira, e, em 2017, passou 
para 38%, o que corresponde a 77,3 milhões de 
pessoas5. Para além da ampliação do acesso, a 
inclusão da saúde bucal na ESF tem se cons-
tituído em possibilidade de romper com a 
prática odontológica excludente, tecnicista 
e biologicista, representando oportunidade 
de mudança no processo de trabalho. Nesse 
contexto, a integração da eSB com a de saúde 
da família tem sido lacuna nos estudos sobre a 
atenção à saúde bucal no Brasil6,7. 
O efeito das eSB no acesso e no tipo de 
serviço utilizado foi investigado por Pereira et 
al.8, que apontaram paradoxos, como o fato de 
esse modelo de atenção não estar produzindo 
efeitos no sentido de um tratamento mais res-
taurador e menos mutilador e na ampliação 
das ações preventivas individuais ou coletivas, 
ou mesmo um efeito negativo em sete dos doze 
municípios investigados. Outros estudos que 
já se debruçaram sobre o processo de traba-
lho apontam avanços no acesso, acolhimento 
e vínculo, por um lado, mas poucos resultados 
nas práticas de promoção de saúde, territoriali-
zação e abordagem interdisciplinar6,9. 
 O trabalho, quando realizado em equipe e 
de forma cooperativa, tende a ser mais eficaz 
no alcance dos resultados almejados, e esse 
pode ser um indicador a ser utilizado na ava-
liação da implementação de uma política, 
como é o caso da saúde bucal. Nesse sentido, 
após mais de uma década da implementação 
da política nacional de saúde bucal, este artigo 
analisou a integração da eSB e da equipe de 
Saúde da Família (eSF). 
Material e métodos
Tratou-se de um estudo multicêntrico na-
cional, com abordagem qualitativa, sobre a 
saúde bucal na ESF, sendo este um recorte dos 
achados no Distrito Federal (DF), um dos pio-
neiros na inserção da saúde bucal no SUS. Em 
agosto de 2014, ano deste estudo, o DF apre-
sentava cobertura de atenção básica em saúde 
e de saúde bucal na atenção básica de 54,4% e 
26%, respectivamente. A cobertura de saúde 
bucal na atenção básica é a soma da cobertura 
estimada de eSB pertencentes à ESF e da co-
bertura de saúde bucal na atenção básica de 
eSB equivalentes na atenção básica tradicional. 
Nesta, cada 40h de carga horária ambulatorial 
de cirurgiões-dentistas (clínico geral, saúde 
coletiva) na atenção básica equivale a uma 
equipe. O cálculo se dá da seguinte forma: co-
bertura populacional estimada de saúde bucal 
na atenção básica = (nº eSB x 3.450) + (nº eSB 
equivalentes x 3.000)/população estimada. 
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Contudo, a cobertura da ESF era de 30%, e das 
eSB na saúde da família de 8,5%5. 
Participaram do estudo sete Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS), quatro Técnicos 
de Enfermagem (TE), dois enfermeiros (E), 
dois Cirurgiões-Dentistas (CD), dois Técnicos 
de Saúde Bucal (TSB) e dois Médicos (M) de 
duas Unidades Básicas de Saúde (UBS), em 
duas regiões administrativas do DF, o que cor-
responderia, nos estados, a dois municípios. A 
escolha do local do estudo e dos participantes 
ocorreu a partir destes critérios de inclusão: 
a) equipes completas de saúde da família com 
eSB, independentemente da modalidade; b) 
eSF consideradas de bom desempenho pelos 
gestores, tendo como referência a Política 
Nacional de Atenção Básica e as Diretrizes da 
Política Nacional de Saúde Bucal; c) equipes 
que, preferencialmente, tinham como referên-
cia Centros de Especialidades Odontológicas 
(CEO) e/ou Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf ); d) equipes que participaram do 1º ciclo 
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB).
O caráter multiprofissional da amostra 
teve por objetivo abranger diferentes visões 
sobre o objeto de estudo, considerando que 
a saúde bucal não se restringe ao núcleo da 
odontologia, mas abrange o campo de com-
petências e responsabilidades de outras áreas 
profissionais10. O olhar do pesquisador se 
voltou para o trabalho em saúde bucal dos 
profissionais das eSF e das eSB, sem analisar 
os procedimentos clínicos ou técnicos dos 
atendimentos assistenciais.
A coleta de dados, orientada por roteiro, foi 
realizada de janeiro a junho de 2014, por meio 
de 19 entrevistas semiestruturadas, observação 
do trabalho e análise das atas das reuniões das 
equipes. O roteiro buscou conhecer a rotina 
de trabalho das equipes; composição; proces-
so de trabalho; divisão do trabalho; tomada de 
decisão; fluxo da assistência e serviços ofer-
tados pela unidade e pela Rede de Atenção à 
Saúde; organização da UBS; relação do gestor 
com as equipes; elementos de cooperação; 
relações entre os profissionais; como a eSB se 
integra à eSF; e conhecer as ações de saúde 
bucal desenvolvidas. 
O tratamento dos dados, ambos em triangu-
lação11, foram guiados por categorias analíticas 
prévias, construídas por Scherer e Scherer12 
com o intuito de identificar como esses dados 
se integram para realizar a atenção à saúde 
bucal, sendo essa a principal questão norteado-
ra do estudo (figura 1).
Figura 1. Elementos de análise das mudanças no trabalho em saúde bucal na Atenção Primária à Saúde
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Os participantes foram identificados por 
letras, que correspondem à sua categoria profis-
sional (ACS: agente comunitário de saúde, CD: 
cirurgião-dentista, E: enfermeiro, M: médico, 
TE: técnico de enfermagem, TSB: técnico de 
saúde bucal), e por números, que correspondem 
à quantidade de entrevistados por categoria. 
Os recursos disponíveis no software Atlas.
ti (Qualitative Research and Solutions), 
versão 7.1.8, serviram como ferramenta para 
sistematizar e categorizar os dados e subsi-
diar a análise qualitativa ( figura 2).















Coleta e análise de dados
Análise
documental
O projeto de pesquisa foi aprova-
do pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
da Universidade de Brasília (Parecer nº 
491.461) e da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (Parecer nº 459.739) e 
seguiu as normas da Resolução nº 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde.
Resultados 
Os resultados revelam como a eSB se integra 
no trabalho em equipe, evidenciando a pre-
sença de ações que propiciam a integração 
e outras que demonstram a fragmentação 
(quadro 1).
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Quadro 1. A integração da eSB à eSF a partir das categorias analíticas prévias e das ações que as equipes desenvolvem 
no trabalho.
Categorias Fortalezas Fragilidades
Trabalho em equipe, 
Ações intersetoriais e 
Ações educativas
Participação e colaboração dos profissio-
nais da equipe, inclusive do médico, com 
destaque para os ACS nas ações educa-
tivas de Saúde Bucal (SB) (com foco na 
prevenção) realizadas na escola.
Articulação e reconhecimento dos pro-
fissionais da saúde pelos profissionais da 
educação.
Identificação de parceiros e recursos na 
comunidade para ações intersetoriais.
Isolamento da equipe de SB da equipe de 
saúde da família é fortalecido pela estrutu-
ra física da UBS.
Profissionais não conhecem como se orga-
niza a atenção à SB e o trabalho do outro.
Vínculo e responsabiliza-
ção e acolhimento
ACS como sujeito promotor do vínculo 
com a comunidade e capaz de contribuir 
para a autonomia e a ampliação do cuida-
do à SB. 
Visita domiciliar do CD como instrumento 
para o vínculo e a responsabilização do 
usuário
O contato do usuário com as equipes na 
UBS se dá por meio de ‘encaminhamento’ 
dos profissionais para consultas clínicas de 
forma independente e individualizada. 
Fragmentação do acolhimento na UBS.
Acesso e coordenação do 
cuidado
Atividades em grupo ampliam o acesso e a 
captação precoce em SB, com participação 
dos ACS e, às vezes, da enfermeira.
Dificuldades na organização da oferta esti-
mulam a predominância de ações curativas 
individuais. 
Barreiras no acesso à atenção à SB, modo 
de marcação de consulta por lista de espera 
e o acolhimento à demanda espontânea 
pouco estruturados.
Obstáculos na coordenação do cuidado 
na rede de atenção à saúde bucal, com 
destaque para referência às especialidades 
do CEO.
Planejamento e Educação 
Permanente em Saúde 
(EPS)
Reunião de equipe instituída e valorizada 
pelos profissionais para o planejamento das 
ações.
Presença de espaços informais no trabalho 
para o diálogo e trocas.
Predomínio de ofertas de educação conti-
nuada (cursos e capacitações).
Formação dos profissionais de saúde bucal 
separada dos demais.
Qualificação da assistência 
e Condições de trabalho 
Reconhecimento pelos gestores do trabalho 
da equipe, em especial, pelo desempenho 
no 1º ciclo do PMAQ.
PMAQ como estratégia para redefinição do 
território de abrangência conforme diretri-
zes do Ministério da Saúde.
Ausência de clareza do uso dos recursos do 
PMAQ desestimula a equipe para próxima 
adesão ao programa.
 A falta de alguns materiais e de apoio dos 
gestores prejudica o trabalho das equipes.
Participação da comunida-
de e controle social
PMAQ como estratégia para estímulo aos 
profissionais na participação e colaboração 
para o controle social.
Falta da participação dos profissionais nos 
espaços de controle social.
Necessidade de um trabalho contínuo de 
estímulo e educação em saúde para resga-
tar a participação da comunidade.
Fonte: Elaboração própria, com base em dados do trabalho de campo, 2014.
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Numa primeira observação, o distancia-
mento físico entre a eSF e a eSB, revelado 
devido ao arranjo arquitetônico da UBS, 
sugere distância também no modo de traba-
lhar, o que é confirmado nas entrevistas:
Na verdade, é a gente aqui e eles, lá dentro. Então 
não temos muito envolvimento com eles. Não te-
mos muito contato. Não ajudamos praticamente 
nada. (TE1).
[...] a gente fica meio que pra cá, né? A gente não 
tem muito contato com pessoal de lá. (TSB2).
Quando eu cheguei e ainda era Centro de Saúde, 
a odonto era como se fosse um serviço à parte do 
posto. Entrar lá? A gente nem entrava. Era como 
se fosse secreta. A sensação que eu tinha, era 
como se fosse só deles. (TE3).
A dentista tem um sistema diferenciado de mar-
cação. Não sei te explicar com detalhes como 
funciona. (TE2).
Momentos de integração entre a eSB e a 
eSF acontecem em ações coletivas descontí-
nuas, especialmente nas desenvolvidas por 
iniciativas da equipe de saúde bucal no am-
biente escolar: 
Com a equipe de saúde bucal, todo evento que o 
dentista realiza, nós fazemos parte. Nós já fize-
mos teatro, a gente faz a marcação de consulta, 
as escovações nas escolas. Primeiro ele ensina a 
gente, e depois passa para os alunos junto com 
ele. (ACS4).
Teve a semana odontológica, e eu participei. O den-
tista se empenhou bastante. Fez teatro e tudo. No 
que a gente podia ajudar... não necessariamente na 
área médica, na logística mesmo. (M2).
No ano passado, teve duas ações na escola, e 
uma delas foi direcionada para a parte odontoló-
gica. E eu fui lá colaborar. Não participei direta-
mente, mas colaborei. (M1).
Entretanto, a forma como se organiza o tra-
balho na ESF convida o profissional de saúde 
bucal a sair do isolamento e procurar ser um 
profissional mais atuante no campo da saúde, 
na busca da integralidade da atenção. 
A gente tenta mostrar para eles que a boca faz 
parte do corpo inteiro. Que não é para tratar só 
a boca. (CD2).
Eu tenho vontade de estar abordando essa ques-
tão, não só odontológica, mas na saúde mental, 
psicológica, toda a parte que compõe as necessi-
dades do ser humano, em geral. (TE3).
Observou-se o compartilhamento de 
saberes nas dúvidas clínicas e no atendimen-
to aos grupos prioritários, que se pode con-
firmar pelas entrevistas:
Liberdade total. Qualquer dúvida, eu posso entrar 
na sala de qualquer um e perguntar qualquer coi-
sa, ver a agenda deles. No dia das gestantes, eu 
pergunto ‘deixa eu ver quem são as gestantes?’. 
Ah, já vieram ou não vieram. E elas também, ‘dá 
uma olhada nesse menino aqui’, ou ‘a mãezi-
nha quer falar com você’. Então, com o médico 
também, às vezes medicação no pré-operatório. 
Principalmente hipertenso e diabético, pode con-
versar. Pelo menos, com os que passaram por 
aqui, nunca teve restrição, nenhum obstáculo pra 
conversar com eles. (CD2).
No trabalho das equipes, predominam 
aproximações e trocas nas ações individuais 
realizadas em consultório: 
Sempre no atendimento de crescimento e desen-
volvimento da criança, quando é a primeira con-
sulta, a gente orienta a passar no dentista para 
ele dar as orientações. (M1).
Sempre passa por um ou pelo outro. Já teve um 
caso, mas é um caso ou outro. Teve um câncer 
bucal que o médico viu e me chamou: ‘olha isso 
aqui’. Aí que eu liguei para o especialista do 
HRAN, e encaminhamos juntos. (CD2).
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[...] eu orientava, eu olhava se havia alguma 
deformação de palato, alguma má formação na 
dentição. Nisso, já encaminhava para o dentista, 
às vezes conversava com ele. Se tivesse que en-
caminhar, a gente encaminhava, e até crianças 
maiores, na hora do exame físico, se eu identifi-
casse cárie ou alguma coisa assim, eu questiona-
va a mãe por que estava acontecendo, se realiza-
va escovação, uso do fio dental. Mas, de qualquer 
maneira, eu já encaminhava para o dentista dar 
uma avaliada. (M1).
Ou seja, há articulação, todavia, mais 
focada no saber técnico individual, em de-
trimento da abordagem coletiva e multipro-
fissional necessária para enfrentamento dos 
problemas de saúde e seus determinantes. 
Outra dificuldade presente foram os pro-
blemas que a população enfrenta de acesso 
às ações clínicas de saúde bucal. Na observa-
ção, foi possível perceber a fragilidade da es-
tratégia de marcação utilizada pelas equipes, 
por meio de lista de espera e pelo ACS como 
interlocutor, que resulta em uma grande lista 
e, segundo os entrevistados, em ‘desrespon-
sabilização’ do usuário e certa incompreen-
são dos determinantes sociais como barreira 
de acesso à saúde bucal: 
Aí eu falo para o dentista que tem pessoas há 2 
anos na fila. Já teve um caso de um camarada falar 
que precisava ir ao dentista, aí eu disse que ia co-
locar o nome dele na lista, aí passou tanto tempo, 
mas nesse caso a falha foi dele, porque ele foi cha-
mado para uma consulta e não veio. Aí teve outra, 
ele não veio. Depois de muito tempo eu passei lá e 
ele disse que tinha que arrumar outra maneira de 
consertar os dentes. Os dentes já tinham caído, e 
ele precisava de uma dentadura. (ACS2).
O ACS aparece como um facilitador para o 
acesso do usuário à saúde bucal, em especial, 
por ser o elo entre equipe e comunidade. No 
entanto, os ACS relatam dificuldades nessa 
função de ‘porta de entrada’ para a marcação 
de consulta de saúde bucal: 
Então eu vou passando nas casas e nem pergunto 
mais, porque é uma parte tão sensível de lidar. 
Eu espero eles me procurarem e explico que vou 
botar o nome na lista. (ACS6).
A partir da dificuldade de acesso, criam-se 
diferentes modelos de organização da oferta, 
que priorizam determinados grupos segundo 
critérios de problemas de saúde (hipertensão e 
diabetes) e por ciclos de vida, notadamente, as 
crianças e as gestantes. Há desafios na incorpo-
ração de outras parcelas da população: 
Geralmente, os escolares e o Cárie Zero a gente 
já vai chamando pela nossa lista. O dia da ges-
tante, por exemplo, a gente passa para os ACS. 
Adulto, adolescente e hiperdia são com os ACS 
também. Aí a gente passa as vagas, e eles falam 
‘oh, tem tantas vagas para gestante amanhã’, 
por exemplo. Aí eles mandam para a gente. No 
caso, a gente não sabe quem vai vir. (TSB2).
Os profissionais de saúde enfrentam obs-
táculos tanto para estruturação da marcação 
de consultas odontológicas quanto para a 
realização do acolhimento à demanda es-
pontânea em saúde bucal, que, durante a 
observação, mostrou-se pouco estruturada e 
fragmentada, sugerindo baixa integração da 
eSB com a eSF para organização do trabalho 
e definição de estratégias conjuntas.
Perceberam-se, também, dificuldades 
para a integração da equipe na coordena-
ção e na continuidade do cuidado em saúde 
bucal na rede de atenção:
Eles mandam as vagas mensais, endodontia, 
periodontia, cirurgia, pacientes com necessida-
des especiais, aí eles já mandam o código com 
o número de vagas, e a gente tem uma lista das 
necessidades dos pacientes, e vai encaminhando 
para eles todo fim de mês. Todo mundo tem que 
ir segunda-feira pela manhã no hospital assistir 
à palestra, todos no mesmo horário. Depois eles 
mandam a contrarreferência para continuar aqui 
a manutenção. Se você não assistiu à palestra ali, 
você perdeu a vaga. (CD2). 
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Ainda que o modelo tradicional permane-
ça, há ressignificações da prática educativa 
e do seu sentido entre alguns trabalhadores: 
Qual o tema que nós vamos falar amanhã? Ah, nós 
vamos falar sobre amamentação, então ali eu ia 
pesquisar sobre amamentação, ver o que eu podia 
falar, transformar aquela linguagem para mais po-
pular possível para as mães entenderem. (ACS5). 
 Não gosto de chegar à escola e fazer palestra. 
Cada vez que eu vou na escola eu levo alguma 
coisa diferente, ou é um filme, ou é um jogo, ou 
algo pra pintar... Eu gosto disso. (CD1).
Para além da clínica, a prevenção de 
doenças e a promoção da saúde estão entre 
as atribuições comuns a todos os profissio-
nais da equipe. Para que elas se efetivem, 
a identificação de parceiros e recursos na 
comunidade é preconizada como forma de 
potencializar as ações intersetoriais e o tra-
balho integrado: 
A ACS conversou com o responsável pela esco-
linha de futebol e explicou que queríamos fazer 
uma parceria, e eles adoraram, então nós não es-
tamos fazendo nada de cima para baixo, estamos 
fazendo junto com os pais, porque senão isso não 
vai dar certo. (E2).
Então, a gente foi ver o que a gente podia fa-
zer, aí vamos fazer uma parceria com o projeto 
da escolinha de futebol, fazer uma união com 
eles e ver o que a gente pode oferecer pra eles. 
Então, a gente viu que a gente pode oferecer 
o quê? As consultas de clínica médica aqui na 
nossa unidade de saúde e o acompanhamento 
odontológico, que, para muitos, isso é um so-
nho distante, porque eles lá não tem a menor 
chance de ter. (ACS5).
As ações intersetoriais, contudo, carac-
terizavam-se pela manutenção de práticas 
tradicionais, como o atendimento individual 
curativo. O trabalho preventivo e de pro-
moção da saúde está centrado nas escolas, 
e a questão da vulnerabilidade mostra-se 
como uma dificuldade para atuação dos 
profissionais: 
Fora da unidade, a gente tem o PSE, Programa 
Saúde na Escola. Mas, assim, esse PSE é mais 
uma questão assim de educação da saúde, em 
relação a lavar as mãos, a escovar os dentes, 
questão de piolho. Não tem essa parte de vulne-
rabilidade. Apesar de que a gente sabe pelos pro-
fessores se a criança tem alguma vulnerabilida-
de. Nessa parte, fica até difícil de intervir. (M2).
A promoção da mobilização e da partici-
pação da comunidade para o controle social 
está entre as ações comuns aos profissionais 
da saúde da família. As atas das reuniões de 
equipe registram momentos de estímulo dos 
gestores para que essa diretriz se efetive, en-
tretanto, os profissionais sentem-se pouco 
apoiados e desmotivados para participar 
e fomentar esses processos, evidenciando 
limites para cumprir o prescrito:
Não temos um conselho de saúde que reúne a 
comunidade com a equipe para poder ouvir as 
sugestões. Porque a maioria das sugestões da 
comunidade é mais para reclamar do que pra 
ajudar. (CD2).
Com a comunidade, a gente nunca teve uma 
parceria, de chamar a comunidade, tipo: ah, nós 
vamos fazer um evento, e o que vocês acham da 
gente fazer isso? Vocês podem ajudar com quê? 
A gente nunca teve. (ACS4).
Já recebi vários convites para participar, pois 
acho que, se a pessoa assumir algo assim, ela 
tem que assumir com responsabilidade, e eu não 
me vejo com tempo e responsabilidade para as-
sumir algo assim. (ACS3).
A dificuldade em ‘o que fazer’ e ‘como 
fazer’ para mobilizar a comunidade para 
participar das atividades coletivas de saúde 
bucal na unidade básica de saúde é expressa 
pelos trabalhadores: 
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Tem quase que implorar para entrar aqui dentro 
da UBS para assistir uma palestra. Só vem por-
que ganha consulta. Aqui, nem dando escova 
motiva. (CD1).
As pessoas, às vezes, não são tão receptivas 
quando a gente faz as palestras. Mas, os poucos, 
trazem coisas boas e são bem participativas. E eu 
acho que é um trabalho de formiguinha, porque 
não é fácil mudar as pessoas. (TE4).
O processo de planejamento ocorre nas 
reuniões periódicas da equipe. 
Nós temos um período de reunião, onde toda a 
equipe está presente. Nessa reunião, a gente 
coloca o que realizou, a dificuldade que teve na 
semana, a gente procura respostas, procura so-
luções conjuntas e planeja o que podemos fazer. 
(ACS4).
Nas reuniões de equipe, é aonde nós planejamos, 
discutimos, avaliamos as ações realizadas. (E2).
Constatou-se que outros espaços, além da 
reunião de equipe, são utilizados para o pla-
nejamento das ações : 
A gente vai ali naquela mesinha (copa da UBS) e 
planeja. Aí, nossa equipe planeja dizendo que vai 
ter alguma coisa tal dia. (ACS2).
Geralmente, é na copa. Algumas coisas mais 
simples se conversa durante o expediente. Se for 
algo mais complicado, se deixa para quando são 
realizadas as reuniões de equipe. (ACS7). 
Há fragilidade no planejamento de ações 
comuns da equipe que englobam a atenção à 
saúde bucal, como, por exemplo, a criação de 
critérios para definição das visitas domici-
liares, cuja peridiocidade é prejudicada pela 
falta de logística: 
Olha, eu vou ser sincera, isso aí quem faz é o den-
tista. Então, não sei te falar ainda o método que 
ele utiliza para fazer. (TSB2).
Infelizmente, nem sempre nos dias das visitas a 
gente sai para fazer visita, o que eu não me opo-
nho, porque nem sempre tem carro disponível. 
(M2). 
Na observação, notou-se que a eSB orga-
niza ações utilizando resultados de levan-
tamentos epidemiológicos. As crianças e os 
escolares são classificados por condição de 
risco para atendimento clínico e também 
por registro em ata e divisão por microárea 
do ACS. Isso é realizado de forma isolada da 
eSF, de maneira que essas informações não 
são utilizadas para o planejamento, monito-
ramento e avaliação de outras ações, como as 
de promoção da saúde. 
As ofertas de educação para os profis-
sionais da saúde bucal, de nível superior e 
técnico, são pontuais e, quando acontecem, 
são isoladas do conjunto da eSF: 
Uma vez ao ano, todos da odontologia nos reu-
nimos. Não existe outro movimento de saúde 
bucal. Abordam atendimento humanizado, pro-
cedimentos, como agir em emergência... São coi-
sas mais básicas da odontologia, voltado para o 
atendimento humanizado mesmo. (TSB1).
O que eu percebo, na verdade, é que, quando eles 
(gestão) vão fazer esses cursos de atualização, 
é assim: chama o médico e o enfermeiro. Isso é 
próprio da secretaria. (M2).
Eu sinto falta dessas capacitações, porque eu 
acho que seria interessante, conseguiríamos nos 
aprofundar, aprender mais. (TSB1).
Nos registros de reunião de equipe, os 
profissionais relatam que experiências de 
aproximação com instituições de ensino os 
fortalecem e propiciam transformações nas 
suas práticas, a exemplo da parceria com 
estudantes de graduação de enfermagem 
para auxílio nas atividades intersetoriais por 
meio do Programa Saúde na Escola (PSE). 
Na compreensão do processo de traba-
lho, é essencial conhecer as condições de 
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trabalho. No contexto estudado, os profissio-
nais relatam que elas nem sempre são ade-
quadas para a realização de um atendimento 
com qualidade. Eles mencionam a falta de 
materiais, de equipamentos e de apoio dos 
gestores para o trabalho no cotidiano do 
serviço de saúde:
Um apoio maior da gestão com relação as pe-
quenas coisas, às vezes, a falta de material ou, 
às vezes, a falta até de apoio mesmo, de respaldo 
que você não tem. (ACS5). 
As extrações ficam para as equipes, e nenhum 
dentista está querendo fazer extração, porque 
todo mundo alega que não tem uma bomba à 
vácuo; os consultórios não estão preparados. 
(CD1).
Contudo, constatou-se na análise docu-
mental que os gestores reconhecem o traba-
lho da equipe e o seu desempenho no 1º ciclo 
do PMAQ, e enfatizam a conquista de novas 
tecnologias, como o matriciamento e a ferra-
menta do Telessaúde para a ampliação das 
ações e qualificação da equipe, assim como 
para fomentar possíveis avanços na organi-
zação e nas condições de trabalho, questões 
essas não mencionadas pelos entrevistados. 
Discussão
Esse estudo revelou que a integração entre a 
eSB e a eSF ainda é um desafio para os pro-
fissionais, onde o modelo biomédico é he-
gemônico. O desenvolvimento conjunto de 
ações comuns, que demandam maior contato 
e engajamento, ainda é incipiente entre as 
equipes. A eSB está basicamente envolvida 
em consultas clínicas, não havendo espaço 
para atuar com o território, a família e a 
comunidade de forma integrada com a eSF. 
Outros estudos já sinalizaram que o trabalho 
do CD raramente se insere em práticas par-
tilhadas com profissionais de outras áreas, 
uma vez que suas ações são desenvolvidas de 
forma autônoma, independente e individu-
alizada13-15. O mesmo acontece com a eSF, 
que desenvolve ações de saúde de maneira 
isolada e fragmentada, com dificuldades 
de inventar novas formas de se relacionar 
em equipe de modo a interrogar lugares, 
saberes e práticas16,17.
O isolamento da eSB aparece sobretudo nas 
falas dos técnicos, quando revelam os desco-
nhecimento do trabalho dos demais, sinalizan-
do o isolamento deles próprios no contexto das 
equipes. Há poucos trabalhos publicados sobre 
a atuação, a qualificação e a inserção laboral 
dos profissionais técnicos de saúde bucal, que 
é lacuna importante para compreender a eSB17. 
Na pesquisa, as manifestações de integração 
advêm principalmente dos ACS e dos profissio-
nais de nível superior.
De maneira convergente com outros 
achados16, o estudo mostra que os ACS são 
fundamentais para gerar uma relação de 
confiança e cumplicidade que se estende 
aos demais trabalhadores, potencializando o 
acolhimento, o vínculo, a responsabilização 
dos usuários. O ACS, por sua proximidade 
com a comunidade, por vezes, assumiu no 
estudo o papel de interlocutor para marca-
ção das consultas, o que o coloca em uma 
posição desconfortável tanto por ser a orga-
nização da oferta um nó crítico dos serviços 
quanto pela complexidade que muitas vezes 
essa função apresenta6.
Cabe destacar que o trabalho é resulta-
do de um debate de normas e de valores do 
trabalhador/profissional consigo mesmo, de 
como usar de si e de como estar em condi-
ções de gerir a complexidade de questões re-
lacionadas ao trabalho coletivo18. A pesquisa 
apontou para a presença de um paradoxo 
vivido pelos profissionais das eSB e das eSF, 
que dificulta a integração. Há um conflito 
de normas onde eles são orientados para 
realizar um cuidado integral, organizando 
o serviço segundo as necessidades de saúde, 
mas, ao mesmo tempo, devem organizar o 
serviço de forma fragmentada, por ciclos de 
vida e agravos2,4. Os profissionais trabalham 
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em meio a prescrições, que apresentam con-
tradições que limitam a atuação integrada da 
eSB com a da saúde da família: de um lado, 
são prescritas atribuições comuns a todos 
os profissionais das equipes, e, ao mesmo 
tempo, eles constituem duas equipes dis-
tintas, ou seja, segundo as normativas, os 
profissionais de saúde bucal não compõem a 
eSF, podendo ser incluídos ou não segundo a 
decisão dos gestores locais.
Os profissionais que atuam na ESF vi-
venciam tentativas de compartilhar saberes 
e de transitar entre o multiprofissional e o 
interdisciplinar19. A existência de um tra-
balho em equipe multiprofissional, que seja 
integrado, é considerada uma questão básica 
para o exercício da interdisciplinaridade20. 
As dificuldades para integração apresen-
tadas convivem com aproximações entre 
os profissionais, evidenciadas por meio das 
atividades coletivas coordenadas pela eSB e 
das interconsultas com atendimento indivi-
dual e no consultório. A interconsulta é uma 
estratégia capaz tanto de qualificar o atendi-
mento clínico ao usuário como de aprimorar 
a atuação do profissional de saúde, por meio 
do fortalecimento e do exercício de práticas 
de saúde mais integradas. Ao utilizar a inter-
consulta, equipes de saúde e gestão lançam 
mão de uma ferramenta de educação perma-
nente que considera o aspecto pedagógico 
do trabalho em saúde21.
Revisão de literatura realizada por Soares 
et al.22, que discutia a atuação da eSB na ESF, 
aponta que para uma atuação consoante com 
os princípios e diretrizes da ESF são necessá-
rias ações de qualificação da formação, bem 
como de capacitação dos profissionais de saúde 
bucal. Por outro lado, estudos no estado de 
Minas Gerais apontam que há formação ‘sufi-
ciente’, com acesso à qualifição permanente, e 
que a maioria exerce atividades preventivas/
coletivas mais do que assistenciais17,23.
O modo de organização de encaminha-
mento dos usuários para especialidades 
também é um dos desafios que precisam ser 
enfrentados24,25, pois a existência de fluxos 
burocratizados e limitações para o atendi-
mento aos usuários encaminhados pela UBS 
demonstra obstáculos à coordenação e à in-
tegralidade do cuidado, conforme achados 
do presente estudo e de pesquisa desenvol-
vida em Natal (RN)26. Conhecer o itinerário 
dos usuários e as razões das ‘escolhas’ e ‘pos-
sibilidades’ pode ser caminho para reorien-
tar os serviços e ampliar o acesso. 
Na presente pesquisa, evidenciou-se que 
os CD não realizam planejamento sistemá-
tico das atividades de saúde bucal, conver-
gindo com os resultados de Pimentel et al.13, 
em estudo realizado em Pernambuco, o que 
tem dificultado a obtenção de uma adequa-
da assistência odontológica à população. A 
dificuldade de mudar o processo de traba-
lho pode estar relacionada com os ajustes 
desses profissionais ao sistema público de 
saúde, que é considerada uma questão pro-
blemática, haja vista que a atenção odonto-
lógica pública demanda outras habilidades e 
competências de integração, planejamento 
e programação em saúde, ainda pouco in-
corporadas às expectativas de mercado dos 
cirurgiões-dentistas14.
Conhecer o trabalho do outro é uma das 
condições para a integração da equipe e 
para a construção conjunta de uma agenda, 
possibilitando momentos que, quando arti-
culados, têm potência para promover a in-
tegralidade da atenção à saúde. A rotina de 
trabalho das eSF deve incluir o conhecimen-
to do território e da população, que se cons-
tituem em subsídios para o planejamento, 
monitoramento e avaliação das ações13.
A participação popular e o controle social 
no setor saúde constituem-se em mais um dos 
princípios fundamentais para a melhoria da 
qualidade de vida da sociedade, mas um desafio 
à sua implementação3. A apropriação dos temas 
da saúde bucal pelos espaços do controle social 
pode contribuir para a efetiva implementação 
dos serviços de saúde bucal no SUS15. 
Alguns fatores contribuem para uma 
organização do processo de trabalho com 
predominância das ações curativas pelo CD, 
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de maneira isolada e fragmentada da equipe, 
como o processo histórico de inserção da 
saúde bucal na ESF, a hegemonia da odon-
tologia de mercado, dificuldades de ajustes 
desses profissionais ao sistema público de 
saúde e suas concepções do processo saúde-
-doença6,9. Além disso, o modelo de atenção 
da própria ESF ainda é pouco focado nas 
necessidades de saúde do território, na parti-
cipação comunitária e no enfrentamento dos 
determinantes sociais de forma intersetorial2. 
A identificação na comunidade de outros 
dispositivos sociais para potencializar e pro-
mover suas ações com olhar ampliado sobre o 
processo saúde-doença e para a integralidade 
do cuidado é também recomendada27.
Para avanços no trabalho em saúde bucal 
na ESF e uma atuação integrada de toda a 
equipe, faz-se necessário que os profissio-
nais busquem a troca de conhecimentos, 
reconheçam as habilidades e competências 
de cada membro e tenham atitudes para 
a construção coletiva de intervenções. Os 
valores e a forma como cada profissional 
compreende as normas orientam suas esco-
lhas e a maneira de agir, com consequências 
no trabalho coletivo18. Além disso, a gestão 
local na saúde pode ser potencializadora ou 
não desse processo de integração e melhoria 
do trabalho coletivo.
O presente estudo apontou fortalezas e 
fragilidades presentes no trabalho cotidiano 
das equipes, ora revelando a integração, ora 
revelando a fragmentação, corroborando a 
tipologia do trabalho em equipe multipro-
fissional de Peduzzi28, atuando em certos 
momentos como ‘equipe agrupamento’, em 
que ocorre a justaposição das ações e o agru-
pamento dos agentes, ora como ‘equipe inte-
gração’, em que ocorre a articulação das ações 
e a interação dos agentes. Entretanto, a ênfase 
nas ações curativas individuais convive com 
características do trabalho preconizadas pelas 
políticas, apontando a transição do modelo de 
atenção pela interface da integração. 
A integração se efetiva fundamentalmen-
te por meio da participação e da colaboração 
dos profissionais da equipe. A eSB, no estudo, 
demonstrou capacidade de coordenação 
de ações coletivas, que, apesar de aconte-
cerem de modo pouco sistematizado, con-
vocam a equipe de saúde a atuar de forma 
compartilhada. 
A maneira como a eSF é estruturada tem 
fomentado nos dentistas o olhar mais inte-
gral para o processo saúde-doença e expe-
rimentações de atuação integrada com os 
demais profissionais da equipe, com desta-
que para a realização de interconsultas com 
médicos e enfermeiros e o trabalho realizado 
com o ACS. Eles aparecem como importan-
tes facilitadores para o acesso às ações de 
saúde bucal, apesar das dificuldades rela-
tadas relativas à incipiente organização da 
oferta dos serviços. 
Ainda como potencialidades para a in-
tegração, podemos destacar a participação 
em grupos que ampliam o acesso e a capta-
ção precoce em saúde bucal, as reuniões da 
equipe e a existência de espaços informais 
no trabalho para o diálogo e as trocas. Esses 
achados sugerem a existência de caracterís-
ticas de uma equipe integrada29.
Como fragilidades, foi observado o isola-
mento físico da eSB dentro da estrutura da 
unidade de saúde, que reflete e é reflexo do dis-
tanciamento no planejamento e na organização 
do trabalho, produzindo distintos modos de se 
pensar a organização da oferta dos serviços e 
do acesso pela população29. Problemas na inte-
gração estão presentes também para efetivação 
da coordenação do cuidado na relação com os 
CEO que reproduzem fluxos burocratizados e 
limitadores de acesso26,27. 
Como lacuna deste estudo, pode-se 
apontar o fato de ter sido local, com foco em 
uma realidade específica. Contudo, a produ-
ção científica sobre o tema traz indícios da 
permanência desses achados em outros mu-
nicípios do País13,14,30.
Conclui-se que a integração da saúde 
bucal na eSF é incipiente, limitada por 
conflitos de normas e pela forma com que 
se organiza o trabalho na ESF no contexto 
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estudado, sendo, portanto, uma integração 
em construção. 
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